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Abstrakt 
 
Fler än någonsin insjuknar i Diabetes mellitus typ-II. Behandlingen ställer krav 
på individen som förväntas göra stora livsstilsförändringar för att förhindra 
allvarliga komplikationer och  sänkt livskvalitet. Det är en utmaning för 
sjuksköterskor att vidmakthålla adherence hos patienten. Syftet med 
litteraturstudien är att undersöka adherence till egenvård hos vuxna personer 
med diabetes mellitus typ-II. 
Ett urval av tio vetenskapliga artiklar har granskats. Resultatet visar att 
förhållanden som beskrivs som hindrande är brist på kunskap, 
pedagogiskabrister, psykosocialabarriärer och kultur miljö aspekter. 
Förhållanden som förbättrar adherence är sjuksköterskans bemötande av 
patienten, socialt stöd och familjestöd samt empowerment som gruppstöd. Det 
behövs mer kunskap hur sjukvården kan implementera vetenskapen i 
framtiden.  
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Introduktion 
 
 
Problemområde 
Sämre livsstil med bl.a. ökad användning av tobak  har gett världen nya folksjukdomar. Fler 
människor än någonsin har blivit diagnostiserade med sjukdomen diabetes mellitus typ-II. År 
2000 hade 171 miljoner människor i världen diabetes mellitus (Wild, Roglic, Green, Sicree, & 
King, 2004).. Siffran antas öka till 366 miljoner människor år 2030 och benämns som en 
epidemi. Om inte världen uppmärksammar och åtgärdar diabetes mellitus på ett adekvat sätt, 
kommer det att skapa stora ekonomiska och humanitära påfrestningar (Wild et. al. 2004). 
Nefropati, hjärt-kärlsjukdom och andra kroniska sjukdomar samt ökad dödlighet är vanliga 
påföljder av diabetes mellitus typ-II (Choudhary, Kalra,  Gopalkrishnan Unnikrishnan & Ajish 
2012).  
 
Egenvård har blivit själva essensen i patientens behandling vid diabetes mellitus typ-II (Miller 
2011). Men det är vanligt att patienter med diabetes brister i sin 
följsamhet/compliance/adherence, vilket ger negativa följder på hälsan med allvarliga 
komplikationer som följd (Early, Shultz & Corbett, 2009). Vid genomgång av tidigare 
forskning inom området redovisas en förändring i synen på patientens ansvar. Trenden går 
från en tidigare auktoritär informativ syn på patientens ansvar (patient compliance) mot en 
modernare personcentrerad empowerment modell (Jallinoja, Absetz, Aulikki, Talja, Uutela & 
Patja,2007).  
 
I den svenska hälso- och sjukvården är en av sjuksköterskans uppgifter vid diabetes mellitus 
typ-II att hjälpa till vid livsstilsförändringar för att förhindra allvarliga konsekvenser. En god 
kunskap om diabetes mellitus typ-II möjliggör för sjuksköterskan att agera som stöd till 
patienten. Trots patientens vetskap om ett självansvar har blodsockernivån hos personer med 
diabetes typ II ökat i Sverige de  två senaste decennierna (Socialstyrelsen 2010). Med en 
epidemi hotande i horisonten eggar det till handling för sjuksköterskor redan idag. 
 
 
Bakgrund 
 
  
Diabetes Mellitus typ-II 
Diabetes mellitus definieras som en sjukdom med kronisk hyperglykemi, det finns olika typer 
av diabetes, t.ex. diabetes mellitus typ-I och diabetes mellitus typ-II. Typ-II diabetes utgör den 
vanligaste formen av diabetes. Kroppens celler har då blivit mindre känsliga för insulin 
samtidigt som kroppens egen insulinproduktion gradvis försämras. Det leder till att kroppen 
inte längre kan reglera blodsockernivån. (Ericson & Ericson, 2012) Diabetes mellitus är en 
allvarlig sjukdom med påverkan på ämnesomsättningen av fett, protein och kolhydrater i 
kroppen. Diabetes typ-II är en folkhälsosjukdom i Sverige och har ökat i takt med människors 
sämre livsstil. Samtidigt har också diagnostiseringen blivit effektivare.  
Sjukdomen utvecklas långsamt och komplikationerna kommer oftast smygande. Den som blir 
diagnostiserad med diabetes mellitus typ-II har därför ofta haft sjukdomen under flera års tid. 
Bakomliggande orsaker till diabetes mellitus typ-II kan vara övervikt,inaktivitet, hypertoni 
och ogynnsam fördelning av blodfetter eller att en närstående släkting har diabetes mellitus 
typ-II. Kombinationen av ovanstående orsakar benämns ofta som metabolt syndrom (Mosand 
& Stubberud, 2011).   
 
 
Livsstilsförändringar 
 
Enligt folkhälsoinstitutet så har människor med dålig ekonomi och låg utbildning i större 
utsträckning sämre livsstil. Det innebär att den gruppen löper större risk att drabbas av 
diabetes typ-II (Statens folkhälsoinstitut 2010). 
Livsstilsförändringar är centralt vid behandling av diabetes mellitus typ-II (Jallinoja, Absetz, 
Kuronen, Nissinen, Talja, Uutela, Patja 2007).  De viktigaste livsstilsförändringarna hos en 
patient med typ-II diabetes är nyttig kost, motion, viktnedgång vid bakomliggande övervikt 
och rökstopp (Socialstyrelsen 2010). Livskvaliten är ofta beroende av hur väl personen med 
diabetes mellitus typ-II reglerar sitt blodsocker (Mosand et al. 2011). Nyttig kost vid diabetes 
innefattar, enligt Socialstyrelsen (2011), fyra olika sorters dieter som skiljer sig från varandra. 
Det möjliggör att sjukvården kan individ anpassa kostrekomendationerna utifrån patientens 
tidigare matvanor. Bra mat vid diabetes mellitus typ-II kan vara frukt och grönt, baljväxter, 
fisk, fullkorn, nötter och alkohol och kaffe.  Viktnedgång har en positiv inverkan på 
patientens insulinresistens och motion ger stora hälsosamma effekter och är därför en mycket 
viktig livsstilsförändring vid diabetesvård (ibid.). Små förändringar med goda resultat kan 
räcka för att patienten ska kunnna leva symptomfritt med sjukdomen. Sekundära behandlingar 
  
när livsstilsförändringar inte är tillräckliga är blodglukossänkande läkemedel, oftast i 
tablettform (Choudhary et.al 2012).  
 
 
Från compliance till adherence 
 
Hur bra patienten följer t.ex. hälsofrämjande råd har tidigare kallats för compliance. Ordet kan 
översättas med följsamhet och beskriver till vilken grad patienten följer sin ordination (Kragh, 
2005). Compliance omfattas av den gamla biomedicinska kommunikationsmodellen, vilket på 
senare år kritiserats för att vara paternalistisk där patienten ska informeras, förmanas och 
övertygas. Med compliance förblir patienten passivt följsam och inte delaktig eller involverad 
i arbetet. Hälsofostran har inte resulterat i önskat resultat .(Fossum 2007).  
 
Socialstyrelsen har i de nationella riktlinjerna för diabetesvård beskrivit compliance som 
förlegat och trenden pekar i en annan riktning mot en modernare modell, empowerment 
modellen (Socialstyrelsens, 2012). Empowerment modellen är patientcentrerad och involverar 
patienten tydligare i arbetet (Fossum, 2007). Björvell (2005) definerar empowerment som 
”Patientempowerment är främst ett förhållningsätt som ger patienten råg i ryggen i dennes 
möte med vårdpersonal när det gäller synen på den egna hälsan” (s.15) och forsätter 
”Patientens rätt och förmåga att så långt som de förmår och önskar kunna influera och 
medverka i sin vård och egenvård före, under och efter behandling inom de gränser som 
samhället satt”(s.17)  Det skapas därmed en jämnlikhet mellan patient och sjukvårdspersonal 
där patienten måste vara med och ”rädda sig själv”. Med det förhållningsättet blir följsamhet 
aktiv, vilket betecknas med den engelska termen Adherence (Fossum, 2007). Adherence 
försöker fånga komplexiteten i följsamhet hos diabetes patienter genom att ta hänsyn till 
patientens autonomi och självbestämmande i motsatts till compliance som innebär en passiv 
följsamhet som antyder att patienten ska lyda, samtycka och ge efter för sjukvårdens krav. Det 
är alltså inte bara ett skifte i terminologi utan en förändring av tankesätt om patienters 
involvering i vården (Lutfey, Wishner 1999). Det tankesättet är även förankrat i Hälso- och 
sjukvårdslagen [HSL] (SFS,1982:763) där det fastställs att patienterna ska delta aktivt i sin 
behandling och att patienten har rätt att besluta om sin behandling.  Med stöd av ovanstående 
resonemang kommer det engelska begreppet adherence att användas i denna uppsatts. 
Begreppet compliance och följsamhet kommer endast användas vid direkta citat. 
 
  
 
Egenvård 
 
Patienten måste ta sitt ansvar och skapa rutiner för sin egenvård. Det är grunden till ett 
hälsosamt liv med diabetes mellitus typ-II.  Egenvård omfattar en komplex egenkontroll av 
blodsockret, fysisk aktivitet och hälsosam kost (Miller 2011). I en studie av Broadbent, 
Dankikn & Stroh (2011). Rangordnande patienter med diabetes mellitus typ-II medicin som 
viktigare för sjukdomen än hälsosam kost och motion. Detta kan vara en orsak till varför 
patienter brister i sin adherence vid egenvård. Det är ett vanligt fenomen att patienter med 
diabetes mellitus typ-II har pendlande blodsockervärden (Khan, Lasker & Chowdhury 2011).  
 
Dorothea Orems omvårdnadsteori har stor relevans för sjuksköterskor inom det studerade 
området då hon skildrar egenvård och brister i denna (Orem 2001). Orem betonar att 
människan behöver en hög grad av frihet med förmåga och motivation att göra en medveten 
handling samtidigt som den sociala och kulturella grupp personen existerar i, påverkar 
individen egenvårdshandlingar. Därmed är det också patientens behov som styr vården och 
sjuksköterskan måste ta hänsyn till patientens personlighet och livssituation. Orem 
understryker att en människa kan uppnå hälsa oavsett om den är sjuk eller frisk (Orem 2001). 
Kirkevoldt (2000) översätter Orems teori om egenvård som följande ”Utförande av sådana 
aktiviteter som indviden själv tar initiativ till och utför för sin egen skull i syfte att 
upprätthålla liv, hälsa och välbefinnande. ” (s.150). Teorin ger individen ett stort ansvar för 
att främja hälsa och skapa goda vanor. Men belyser också att ibland överskrider 
egenvårdskraven individens förmåga att utföra handlingar. Vid implementering av teorin 
uppmanas därför sjuksköterskan att kompensera bristen av egenvårdsförmåga. Det förutsätter 
att sjuksköterskan har kompetens att bedöma egenvårdsbehov och egenvårdkapacitet. Detta på 
ett sådant sätt att personen och dess anhöriga får hjälp att så långt som möjligt återvinna sin 
egenvårdskapacitet. Samtidigt får inte egenvården bli huvudfokuseringen i sig och överskugga 
patientens personliga behov och upplevelser (Orem 2001).  
 
 
Sjuksköterskans yrkesroll vid diabetesvård.  
 
Enligt ICNs etiska kod för sjuksköterskor har sjuksköterskan fyra grundläggande områden att 
ta hänsyn till. ”Att främja hälsa, att förebygga sjukdom, att återställa hälsa samt lindra 
  
lidande” (Svensk Sjuksköterskeförening, 2007 s.3).  I grunden för god vård ligger respekt för 
alla människors lika värde och sjukvården ska ge god omvårdnad oavsett ras, social status, 
politisk åsikt, ålder och sjukdom. Konsensus är att koden är en vägledning i att handla etiskt 
rätt i ett levande och förändrande samhälle. Sjuksköterskan ska också tillgodose patientens 
specifika och basala behov fysiska, så väl som sociala, kulturella och andliga (Socialstyrelsen 
2005). Sjuksköterskas roll är därför viktig för patientgrupper med kroniska sjukdomar och har 
stort ansvar för att förhindra vidare komplikationer och sänkt livskvalitet (Socialstyrelsen 
2010).   
 
Som beskrevs inledningsvis så är det många patienter med diabetes typ-II som inte klarar av 
att förändra sin livsstil. Här ställs krav på ett samarbete mellan vårdgivare och patient som 
behöver anpassas efter den enskildes livssituation och behov(Socialstyrelsen 2010). I en finsk 
kvantitativ studie inom området ansåg sjuksköterskor att det är viktigt att motivera och stärka 
patienten i deras livsstilsförändring (Jallinoja et al. 2007). Socialstyrelsen fastställer i sina 
riktlinjer betydelsen av att sjuksköterskan har ett bra förhållningssätt och stärker patienten. 
Således kan patienten uppnå empowerment, och orkar genomföra de livsstilsförändringar som 
krävs (Socialstyrelsen 2010). Men tidigare nämnda finska studie berättar om att bara hälften 
av sjukskötersorna i studien ansåg att de besatt kunskapen för att hjälpa patienten till 
förändring (Jallinoja et al. 2007).  
 
 
 
 
 
Syfte 
Syftet med studien är att undersöka adherence till egenvård hos vuxna personer med diabetes 
mellitus typ-II. 
 
 
 
Metod  
 
  
För att besvara studiens syfte har en litteraturstudie genomförts. Enligt Polit och Beck (2009) 
ger en litteraturstudie bra kunskapssammanställning av det granskade området och brister i 
forskningen kan synliggöras. Ett urval av tio vetenskapliga artiklar har granskats och 
sammanställts.  
 
Urval  
 
Litteratursökningen genomfördes i databasen Medline, med hjälp av Pubmed och i CINAHL. 
Båda dessa databaser innehåller ett stort antal artiklar om omvårdnad (Willman, Stoltz & 
Bahtsevani 2006). Artiklarna som granskades var kvalitativa studier, anledningen är den 
kvalitativa forskningens förmåga att utforska djupet hos människor och deras förmåga till 
förändring (Polit,Beck 2010). Övriga inklusionskriterier, eftersom syftet är att hitta aktuella 
forskningsrön inom området har sökningen begränsats till de sista tio åren och skrivna på 
engelska. Exklusionskriterier var artiklar med kvantitativ inriktning, kvalitativa artiklar som 
hade enbart ett medicinskt fokus och artiklar inriktade på barn. 
 
Datainsamling 
 
Sökorden som användes i Medline, (tabell 1), definierades i MESH(Medical subject 
headings), där ett ord skrivs in och förslag erhålls på färdiga definitioner av termer. I första 
hand användes Mesh-termen patient compliance eftersom MESH jämställde adherence och 
patient complience med varandra.  De andra MESH termer som användes var Diabetes 
mellitus, Type 2,  Life Style, Socioeconomic Factors, Diabetes Mellitus, Type 2/nursing, 
Diabetes Mellitus, Type 2/psychology. Power (Psychology) är MESHs definition av 
empowerment. 
 
Sökning genomfördes också i fritext utan färdiga Mesh-termer. Sökorden var type 2 diabetes, 
life style , aderhence, barriers, self manegement, goals och  self care. Sökorden kombinerades 
med AND för att hitta relevanta artiklar till studien. 
 
I CINAHL söks artiklar med hjälp av Cinhal Headings. Sökorden som användes i Cinhal var 
Diabetes mellitus, Type 2, Quality of life, Nursing , Type 2 diabetes, Education, lifestyle och 
physical activity. (tabell 2). 
 
  
Efter att ha sökt efter artiklar så lästes abstraktet utifrån de titlar som stämde överens med vårt 
syfte och de som besvarade syftet valdes ut till urval ett. De artiklar som valdes ut lästes 
igenom av båda författarna och de som bäst besvarade studiens syfte valdes ut till urval 
nummer två. Därefter kvalitetsgranskades artiklarna med hjälp av protokoll för kvalitativa 
studier för kvalitetsbedömning enligt Willman et al. (2011). Skalan som artiklarna bedömdes 
efter är en tre-gradig skala där de kan vara av hög –, medel -, eller låg kvalitet. Varje positivt 
svar (Ja) beräknades som två poäng, varje ”vet ej” som 1 poäng och varje negativt (nej) som 0 
poäng. Utifrån detta fick vi en summa där 48 poäng var maximalt. Hög kvalitet (Grad I) 
uppnådes när 80-100 % av kriterierna i bedömmningsprotokollet var uppfyllfda. Medel 
kvalitet(Grad 2) uppnådes vid 60-79% procent och låg kvalitet(Grad I) var under 59%. Totalt 
tio artiklar valdes ut vilka är markerade med * i referenslistan, vilka två stycken var grad I och 
resterande åtta artiklar var av medelhög kvalitet. Alla artiklar som valdes ut är kvalitativa 
artiklar baserade på intervjuer. 
 
Tabell1 : Sökning i Medline 
Databas 
Medline 
Sökord Antal 
träffar 
Granskade Urval 1 Urval 2 
Valda 
artiklar 
Pubmed      
#1 "Patient Compliance"[MeSH] 47378    
#2 ”Diabetes mellitus typ 
2”[MeSH] 
73376    
#3 ”Life style”[MeSH] 57370    
#4 #1 AND #2 AND #3 Filters: 
published in the last 10 years 
84 20 5 2 
#5 ("Socioeconomic 
Factors"[MeSH] 
307960    
#6 #1 AND #2 AND #3 AND #5  6 3 1  
#7 "Power (Psychology)"[MeSH] 9073 10   
#8 #1 AND #7 48 30 14  
  
#9 #3 AND 7 3 2 0  
#10 #7 AND #5 7 6 3  
#11 type 2 diabetes 91523    
#12 life style 64075    
#13 adherence 76109    
#14 #11 AND #12 AND #13 
Filters: published in the last 
10 years 
89 14 6 2 
#15 ”Diabetes Mellitus, Type 
2/nursing"[MeSH] AND 
"Diabetes Mellitus, Type 
2/psychology"[Mesh] Filters: 
published in the last 10 years 
50 20 2 1 
#16 Barriers 41288    
#17 Self management 115484    
#18 Goals 35728    
#19 #11 AND #16 AND #17 AND 
#18 Filters: published in the 
last 10 years 
31 8  3 2 
#20 Self care 58003    
 #11 AND #13 AND #16 AND 
#20 
44 13 8 2 
      
 
 
Tabell 2: Sökning i Cinhal 
#1 Diabetes mellitus 
type 2[Cinahl 
Headings] 
20347   
  
#2 Quality of 
life[Cinahl 
Headings] 
   
#3 Nursing[Cinahl 
Heading] AND #1 
AND #2 
65 5 0 
#4 Type 2 
diabetes[Fritext] 
   
#5 Education[Fritext]    
#6 Lifestyle[Fritext]    
#7 Physical 
activity[Fritext] 
   
#8 #4 AND #5 AND 
#6 AND #7 
65 2 1 
 
 
Data analys 
 
Artiklarna som ingår i uppsatsen lästes igenom flertalet gånger av båda författarna och 
tolkningarna diskuterades. Resultatet analyserades för att hitta likheter och skillnader mellan 
artiklarna. Därefter sammanfattades alla artiklar i korthet där det mest signifikanta ur varje 
artikel togs upp för att vi skulle få en överblick av varje artikel. 
Utifrån detta identifierades teman och subteman från varje artikel som stämde överrens med 
studiens syfte vilka integrerades och ligger som bakgrund till vårt resultat. 
 
Forskingsetiska avvägningar 
 
I denna studie har vår strävan varit att ligga så nära artiklarnas egna resultat som möjligt och 
undvika egna slutsatser. Åtta av de tio artiklarna förde ett etiskt resonemang och forskningen 
var godkänd av en etisknämnd eller motsvarande.  
 
 
  
Resultat 
 
I litteraturstudien identifierades två teman med subteman; icke adherence vid egenvård: Brist 
på kunskap om sjukdom och behandling, pedagogiskabrister, psykosocialabarriärer och 
kulturella och miljöstrukturella barriärer och adherence vid egenvård: Mötet med patienten, 
socialstöd – familjestöd och empowermentgrupper. Tre studier genomfördes i USA, två i 
Sverige, två i Nederländerna respektive en studie vardera genomfördes i Sydkorea, Belgien 
och England.  
 
 
Icke adherence vid egenvård 
 
 
Brist på kunskap om sjukdom och behandling 
 
Nagelkerk, Reick & Meengs (2005) beskriver i sin studie med 24 deltagare att den svåraste 
barriären vid egenvård är bristen på kunskap relaterat till diabetes mellitus typ-II. 
 
I studien av Vermiere et al. (2003) med 46 patienter identifierades att patienterna saknade 
kunskap om sjukdomen Diabetes mellitus typ-II. De saknade tillräckligt med relevant 
information om komplikationer, och de metabola förändringarna som påverkas av diabetes 
mellitus typ II. Adolfsson et al. (2008) utvärderade i sin studie två olika 
undervisningsmetoder där 15 patienter fick individuell rådgivning och 14 patienter 
undervisades i en empowermentgrupp. Patienterna som genomgick den  individuella 
rådgivningen förstod inte den komplexa relationen mellan diabetes mellitus typ-II, matvanor, 
regelbunden fysisk aktivitet och vikt (Adolfsson et al. 2008). Den komplexa behandlingen vid 
diabetes mellitus typ-II gemensamt med kunskapsbrist, gör det svårt att sköta sin dagliga 
egenvård på ett varaktigt sätt.  Därför brister patienter med diabetes mellitus typ-II i sin 
adherence (Vermiere et al. 2003).  Detta står i linje med Jansink et al. (2010) studie där 13 
sjuksköterskor beskrev patienters kunskapsbrist som ett stort hinder för livsstilsförändringar 
och adherence till behandling. Patienterna saknade bland annat kunskap om hur kosten 
påverkade deras sjukdom. Fortsatt beskrev sjuksköterskorna att de också saknade tillräcklig 
kunskap om diabetes mellitus typ-II för att kunna hjälpa patienterna till livstilsförändringar.  
  
(Jansink et al. 2010). I en studie av Brämberg, Dahlborg-Lyckhage & Määttä (2012) med 10 
patienter visade att sjuksköterskan ledde sin patientrådgivning på en felaktig kunskapsnivå. 
Det kan inträffa vid kommunikationsbrist mellan vårdare och patient och resultatet blir att 
patienten ibland inte uppfattar och förstår informationen från sjuksköterskan (Brämberg et al. 
2012).  
En koreansk studie med 24 patienter av Song, Lee & Shim (2009) rapporterar att patienter 
som gick en utbildning om egenvård mot förmodan saknade kunskap i den teoretiska 
modellen om egenvård men också hur de skulle implementera kunskapen i sin egen vardag. 
Kunskap är ett stort hinder till adherance vid egenvård av Diabetes mellitus typ-II.   
 
En kostplan var specifikt svårt att förhålla sig till ur en kunskapssynpunkt för patienter med 
diabetes mellitus typ-II. Nagelkerk et al. (2006) och Rustfeldt et al. (2009) (en studie med 34 
patienter), bekräftar i sina studier om patienters svårigheter vid måltider, t.ex. brist på kunskap 
av portionsstorlek och hälsosam mat. Patienterna i studien hade uppfattningen att 
blodglukossänkande läkemedel är kärnan i egenvården, ifall de äter för stora portioner eller 
ohälsosam kost är det bara att reglera det med medicin. I en studie av Visram, Bremner & 
Hawthorne, (2008) med 21 deltagare, där elva var deltagare i egenvårdsprorammet och tio 
personer var s.k ”non attenders”. I studien  framträdde åsikten bland patienterna att de hade 
andra sjukdomar som var viktigare att sköta än sin diabetes. Detta ledde till att många i 
studien undvek fysisk aktivitet helt och hållet, då de ansåg att det var farligt på grund av deras 
andra sjukdomar. Patienterna i studien tyckte att träning var för friska unga människor och 
inte något för äldre multisjuka. 
 I studien av Rustfeldt et al. (2009) hade många patienter missuppfattningen att jobba ute i 
värmen och svettas lite var tillräcklig motion för att leva ett hälsosamt liv med diabetes 
mellitus typ-II.   
 
Enligt Adolfson et al (2008) leder patienters kunskapsbrist till ambivalens vid 
livsstilsförändringar och egenvård. På grund av kunskapsbrist blir patienter beroende av sina 
vårdgivare och betraktar dem som huvudansvariga för deras diabetes mellitus typ-II.  
 
 
Pedagogiska brister skapar barriärer 
 
 
  
Studien av Vermeire et al. (2003) rapporterar att läkare erbjöd för lite information om diabetes 
mellitus typ-II till sina patienter. Det flesta patienterna i studien saknade därför insikt om den 
metabola problematiken relaterat till diabetes mellitus typ-II. Brämberg et al. (2012) 
understryker i sin studie att missinformation av läkare och sjuksköterskor kan hota och skada 
den egna självuppfattningen. Felinformationen kan också förvränga hur patienter tolkar 
informationen om diabetes mellitus typ-II i framtiden.  I studien Visram et al. (2008) 
berättade patienter att de aldrig tog diabetes mellitus på allvar eftersom de aldrig fick träffa en 
läkare angående sjukdomen. S.k. ”non attenders” i studien beskrev att en stor orsak till att de 
inte deltog i egenvårdsprogrammet var att sjuksköterskan beskrivit diabetes mellitus som en 
gränsfallssjukdom. Samtidigt rapporterade de som deltog i egenvårdprogrammet att en stor 
orsak till deltagandet baserades på att de hade blivit skrämda av de bilder sjuksköterskan visat 
av komplikationer relaterat till diabetes mellitus typ-II. Studien rapporterar om åtskilliga 
brister när det kommer till utbildningsprogram för egenvård. I studien av Vermeire et al. 
(2003) gav läkarna motstridig information som ibland stred mot de nationella riktlinjerna, 
vilket gav patienterna uppfattningen om att inte heller läkaren har en god följsamhet i deras 
behandling. Avsaknaden av tydlig och rak information var ett stort hinder till adherence.  
 
I Adolfssons et al. (2008) studie utvärderas patienters erfarenhet av individuella möten med 
sjuksköterskan. Patienterna beskriver att de uppfattade samtalen som en envägs 
kommunikation, där sjuksköterskan identifierades som experten på området. 
I studien av Vermiere et al. (2003) beskrev många patienter mötet med läkaren av 
paternalistisk karaktär där läkaren var högst i hierarkin. Brämberg et al. (2012) beskriver en 
maktbalans som sjuksköterskan skapar i mötet med patienten. Det leder till att patienten har 
en sekundär roll och på det viset försummas det individuella perspektivet (Brämberg et al. 
2012). För att ett utbildnings samtal ska bli till värde förutsätter det en patient som är 
självsäker och som inte är rädd för att fråga något om de vill veta mer, men många patienter 
berättade att de ofta inte vågade ställa de frågor de ville ha svar på. (Adolfsson et al. 2008). I 
Brämbergs et al. (2012) studie visade det sig att strukturen såg liknande ut för alla 
individuella samtal. Sjuksköterskan satte ramarna för samtalet och gav patienten information 
utan att lyssna på vad denne hade att säga. Eftersom patienten inte blev delaktig och 
involverad till att bidra till agendan så blev det sällan några gemensamma beslut som 
resulterade i en konkret förändring för patienten. Sjuksköterskan gav enkla råd, t.ex ät mindre 
träna mer. Men utan att ta i beaktning den svåra problematiken att livsstilsförändringar 
relaterat till egenvård är svårt att genomföra utan bra stöttning. 
  
 
 I Jansink et al. (2010) identifierades sjuksköterskors avsaknad av empati som ett hinder för 
adherence, sjuksköterskor förstår inte varför patienter inte genomför livsstilsförändringar, 
själva upplevde de inte livsstilsförändringar som något svårt. I Vermieres et al. (2003) beskrev 
patienterna att läkarna hade ett fluktuerande bemötande gentemot patienterna. Ibland med 
tolerans och förståelse mot patienternas bristande egenvård och ibland ett bemötande av 
oförstående och ilska. Detta resulterade i förvirring, oförståelse och lättja bland patienterna. 
Vermieres studie fastslår detta som en stor anledning till bristande adherence.  
 
I Adolfssons et al. (2008) studie gav diabetessjuksköterskan råd om fysisk aktivitet, om 
hälsosamma rutiner och uppmanade patienten att gå ner i vikt. Det var underförstått att 
patienterna skulle följa de råd som sjuksköterskan gav, och det var genom compliance, passiv 
följsamhet, patienterna skulle lära sig leva med sin sjukdom. I Vermieres et al. (2003) 
uttrycker patienternas frustration över att läkaren inte verkar förstå hur det är att faktiskt leva 
med en kronisk sjukdom. De har en önskan om att ta upp saker ur sitt dagliga liv för att söka 
hjälp och stöd, men vågade inte med risk för att bli bemötta som barn.   
 
I studien Brämberg et al. (2012) tog patienterna upp ämnen från det dagliga livet men de 
bemöttes enbart ur ett medicinskt perspektiv. Sjuksköterskan verkade undvika frågor rörande 
konkreta praktiska situationer och sociala problem som var viktiga för patienten. I Adolfsson 
et al. (2008) studie beskrev en patient att sjuksköterskan fortsatte att bemöta problemet om 
mat genom att älta samma egenvårdsråd år efter år. 
 
 
Psykosociala barriärer 
 
 
En orsak till bristande adherence vid egenvård är fatalism, Nagelkerk et al. (2005). I studien 
nämns det att negativa erfarenheter hos patienter bidrar till sämre skötsel av egenvård. 
Deltagarna i studien utryckte hjälplöshet och frustration vid bristande blodsockerkontroll. De 
kände sig nedstämda av vetskapen om sjukdomens oundvikliga förändring till det sämre med 
mer komplikationer som följd. En deltagare tyckte att Diabetes Mellitus typ-II var lika illa 
som cancer och att allvarliga komplikationer var oundvikliga.  
 
  
Rustveld et al. (2009) benämner också fatalism som en barriär till adherence vid egenvård. I 
studien observerades en fatalistisk ståndpunkt hos många deltagare. De såg ingen anledning 
att vara adherenta till sin behandling då det inte skulle hjälpa dem något i det långa loppet 
ändå. Deras uppfattning var att det är oundvikligt med allvarliga komplikationer av diabetes 
mellitus typ- II.  
Denna ståndpunkt uttryckte även deltagarna i Vermiere et al. (2003) studie. Deltagarna såg 
också här komplikationer som låg framåt i tiden som oundvikliga och därför inget man kunde 
göra något åt. 
 
Dåligt självförtroende visade sig också vara ett hinder i adherence till egenvård.  De flesta i 
Rustfeldt et al. (2009) studie påpekade att stress och generell frustration var den största 
orsaken till bristande adherence i sin behandling. Men även depression och dåligt 
självförtroende kom upp som barriärer till egenvård. De flesta männen i studien såg diabetes 
mellitus typ-II som en försvagande sjukdom, en törn i deras manlighet, på grund av att 
diabetes försvårade deras roll som försörjare av familjen. De såg sig inte längre som samma 
personer efter de fått diagnosen diabetes mellitus typ-II. De upplevde att vänner och 
arbetsgivare behandlade dem annorlunda på grund av deras diabetes. (Rustfeld et. Al. 2009)  
Brämberg et al. (2012) nämner i sin studie att patienter oroade sig över arbetslöshet och deras 
sociala situation vilket resulterade i en känsla av uppgivenhet. Studien nämner också att 
känslor av ensamhet och att leva ensam var en orsak till bristande egenvård. (Brämberg et al. 
2012) 
 
Ovilja att ändra på sitt dagliga liv och brist på självdisciplin framkom som ett hinder till 
egenvård vid diabetes mellitus typ-II. I den koreanska studien där delatagarna genomgick en 
diabetesutbildning visade det sig också att brist på självdisciplin var en vanlig orsak till 
bristande adherence. Många deltagare såg egenvårdsaktiviteter som något jobbigt och gjorde 
därför inte som de skulle. De visste att de var tvungna att träna och vara restriktiva med dieten 
men många saknade disciplinen att genomföra dessa sysslor. Detta visade sig speciellt hos 
äldre vuxna med andra kroniska sjukdomar (Song et al. 2009) 
En annan studie visar att många tyckte att adherence till medicin var enklare än att ändra sin 
livsstil. Därför var medicin den största egenvårdsåtgärden för många deltagare i studien. Att ta 
sin medicin ansågs som enklare än att följa sin diet och träning (Rustfeld et al., 2006). 
 
  
Kulturella och miljöstrukturella hinder  
 
Traditioner relaterade till den inhemska kulturen försvårade adherence vid egenvård för de 
koreanska männen, då det t.ex anses oartigt att tacka nej till alkohol (Song et, al 2009). En 
studie med 38 patienter undersöktes om egenvård vid diabetes mellitus typ-II hos en afro-
amerikansk population. Den visade att deltagarna i studien hade svåra problem att följa diet 
rekommendationer när det kom till sociala sammankomster såsom släktträffar eller vid kalas 
(Chlebowey, Hood & Lajoie, 2010).  Rustfeld et al. (2009) rapporterar om samma diet hinder 
där latinamerikanska män i studien beskrev det som svårt att tacka nej till ohälsosam mat i 
festliga sammanhang eftersom det i mångt och mycket symboliserar deras kultur. Männen i 
studien hade uppfattningen  att latinamerikansk mat inte kan anpassas för diabetes mellitus 
typ-II, då en förändring av maten skulle göra den smaklös och oätlig. 
 
I den brittiska studien av Visram et al. (2008), uttryckte patienter att promenader var en 
favoriserad träningsmetod men att motionen utomhus var försvårad av det brittiska vädret, 
ingen av patienterna gillade att motionera i kallt och regnigt väder. I Song et al. (2009) ansåg 
patienterna att det koreanska vädret oftast var för kallt eller för varmt för utomhus träning. 
Vissa koreaner som inte hade varmvatten hemma, beskrev också att det var onödigt och 
tidskrävande att värma vatten för att tvätta fötterna. Kvinnorna i studien beskrev också att 
hushållssysslor var ett stort hinder för egenvård, då koreanska kvinnor kulturellt sett ska ta 
hand om familjen. I Chlebowy et al. (2010) beskrivs tidsbrist som en stor barriär vid diabetes 
mellitus typ-II. Deltagarna tyckte att tiden som krävdes för att effektivt kontrollera sjukdomen 
tog över deras dagliga liv. Kvinnorna i Song et al. (2009) beskrev också tidsbrist som en 
barriär till egenvård då  hushållssysslor och att hjälpa familjen fick gå före deras egenvård.  
 
 
 
 
 
Adherence vid egenvård 
 
 
Mötet med patienten 
 
  
För att uppnå bra adherence vid egenvård är det ett måste att sjusköterskan och patienten möts 
på lika villkor. God kommunikation, en delad syn på sjukdomen och nödvändiga 
livsstilsförändringar måste uppnås mellan patient och sjuksköterska. Sjuksköterskans 
kommunikationsmetoder och en personcentrerad vård är båda nyckelfaktorer till en patients 
egenvård vid diabtes mellitus typ-II (Brämberg et al. 2012; Adolfsson et al., 2008) 
I Vermeie et al. (2003) studie kommer de fram till att delat ansvar och beslutsamhetsrätt 
mellan patient och vårdgivare är något som sjukvården borde sträva efter.  
I Nagelker et al. (2006) studie berättade patienter att ett stort hinder för deras adherence vid 
egenvård var att de saknade en individuell vårdplan. Det visade sig att många patienter i 
studien hade bytt vårdgivare för att hitta en som lyssnade på deras problem och hjälpte dem 
att individ anpassa sin behandlingsplan. Patienterna värderade en relation till sin vårdgivare 
byggd på sammarbete och delat ansvar. De uppskattade vårdgivare som uppmuntrade dem till 
eget ansvar och hade en positiv attityd. Patienterna blev stärkta i sin egenvård när de fick 
specifika råd av sin vårdgivare istället för generella. 
 
Moser, Van der Bruggen, Widdershoven & Spreeuwenberg (2008) med 15 patienter i sin 
studie fastslår att sjuksköterskan ska fungera som ett skyddsnät för patienten. Hon ska finnas 
till hands när patienten brister i egenvården och sjuksköterskans roll ska styras efter patientens 
behov. Sköter patienten sin egenvård vid diabetes mellitus typ-II blir sjuksköterskans roll 
mindre signifikant och vice versa när egenvården brister.  
 
Socialt stöd – Familjen 
 
Att ha stöd av sin familj är något som främjar egenvården hos både manliga och kvinnliga 
patienter med diabetes mellitus typ-II. Speciellt när det kommer till fysisk aktivitet. Att en 
familjemedlem t.ex aktivt deltar tillsammans med patienten i en fysisk aktivitet beskrivs i 
studien som en faktor som förbättrar patienters adherence till egenvård. (Song et al. 2009)  
(Nagelkerk et al. 2005) Belyser också vikten att erhålla stöd från familjemedlemmar för att på 
bästa sätt kontrollera egenvården vid diabetes mellitus typ-II. Deltagarna i studien 
uppskattade stöd från familjemedlemmar vid både utbildning och aktiviteter relaterade till 
egenvård. En deltagare i studien berättar att hans fru stöttar honom i hans egenvård dagligen 
genom att hålla honom ifrån ohälsosam mat och påminna om dagliga fysiska aktiviteter.  
Chlebowy et al. (2010) har i sin studie definierat familjestöd som en kritisk aspekt i 
deltagarnas förmåga att bedriva en god egenvård vid diabetes mellitus typ-II. Deltagarna 
  
diskuterade särskilt familjestöd som viktigt vid den medicinska egenvården. Att bli påminda 
och assisterade vid administrering av medicin av en familjemedlem, var en vital del av deras 
egenvård vid diabetes mellitus typ-II. 
Moser et al. (2007) säger i sin studie att familjestöd är en nödvändighet för patienter när det 
kommer till egenvård av sjukdomen. 
 
Empowerment  grupper. 
 
 
I Adolfsson et al. (2008) studie beskriver patienter som deltagit i empowerment grupper sina 
erfarenheter av denna undervisningsmetod. Relationen i denna grupp mellan sjuksköterskan 
och patient baserades på delat ansvar. Patienter uppmuntrades att ställa frågor och det var en 
tvåvägskommunikation mellan patient och sjuksköterska. Patienter uppmuntrades att dela 
med sig av sina känslor och problem relaterade till diabetes mellitus typ-II. Sjuksköterskans 
attityd bidrog till att skapa en öppen miljö. Atmosfären i gruppen bidrog till att patienterna 
uppmuntrades och blev stöttade  både av varandra och av sjuksköterskan i att göra 
förändringar i sin livstil/egenvård. 
Nagelkerk et al. (2005) skriver också i sin studie att grupputbildning är ett effektivt verktyg 
till förbättrad adherence till egenvård. De vårdgivare som ansågs hjälpfulla i att hålla 
grupputbildningar var de som uppmanade patienter till ett aktivt deltagande och uppmuntrade 
till diskussioner om diabetes mellitus typ-II.  
Gruppstöd var också ett tema i Chlebowy et al. (2010) studie i vad som underlättade 
egenvården vid diabetes mellitus typ-II. Deltagarna såg grupputbildning som en möjlighet att 
dela information och ta till sig kunskap från andra med samma sjukdom. De såg också 
grupptillfällen som ett sätt att förstärka sin egenvård, t.ex genom att tillsammans med en 
grupp genomföra fysiska aktiviteter. Deltagarna i studien tyckte det var lättare att träna 
tillsammans med andra då de kunde uppmuntra och stärka varandra. 
I Adolfsson et al. (2008) studie berättar deltagarna att samtalen i empowerment gruppen 
hjälpte dom att förstå det komplexa sambandet mellan diet, fysisk aktivitet och 
blodglukosvärdet. Patienterna kände att de genom empowerment samtal lärde sig grunderna 
till att sköta sin egenvård på ett effektivt sätt, och att hålla sjukdomen under kontroll. Genom 
kunskapen de tog till sig förstod de varför de behövde ändra sin livstil och började aktivt välja 
hälsosam mat och träna regelbundet för att förbättra sina blodsockervärden.  Den öppna 
atmosfären i empowerment gruppen och sjuksköterskans positiva attityd minskade 
  
patienternas känslor av skuld och ökade deras självförtroende. Patienterna i empowerment 
gruppen fastslog att de hade grunden att stå på för att själva kunna kontrollera sin egenvård 
vid diabetes mellitus typ-II. 
 
Diskussion av vald metod 
 
 
Brister ute i verksamheten på området om adherence vid diabetes mellitus typ-II gav oss ett 
intresse att undersöka fenomenet. En litteraturstudie valdes för att sammanfatta den aktuella 
vetenskapen inom området. Vald forskningsmetod baserades utifrån syftet, de tidsrammar vi 
hade och vårt intresse för ämnet. Kvalitativa studier valdes för att de redovisar upplevelser om 
hur livet gestaltar sig, och ger en inblick i människors syn på sin sjukdom. (Segesten 2006). 
 
Datainsamlingen påbörjades i databaserna Medline och Cinahl eftersom det var databaser med 
ett omvårdnadsperspektiv. I databassökningarna definierade vi flera nyckelord från syftet och 
upptäckte att MESH jämställde adherence och compliance med varandra. Det upplevdes som 
anmärkningsvärt då det i projektplanen beskrevs att begreppen har skilda etiska synsätt på 
patientens roll, vilket uppppmärksammades om artiklarna forskade med en modern 
frågeställning. Medline gav väldigt bra utfall och ett filter applicerades för att sålla bort 
artiklar äldre än 10 år. 20 abstrakt som överensstämde med vårt syfte granskades. Det MeSH 
definerade  Socioeconomic Factors togs med i sökningen eftersom SBU påvisar ett tydligt 
samband mellan sämre hälsa och socioekonomiska faktorer. Men de gav ett tunt utfall, utifrån 
vårt syfte. Som resultat av en sökning med Diabetes mellitus type 2, adherence och lifestyle 
erhölls information om ämnet och nya möjliga nyckelbegrepp från ämnesrelaterade artiklarna 
uppkom t.ex.barriers och selfcare. Empowerment omfattade hela teorin om den moderna 
synen på adherence. Som resultat definierades empowerment till ” Power (Psycology) ”. Vid 
vår primärsökning kombinerades flera av artiklarnas nyckelbegrepp med flera av de tidigare 
nyckelbegreppen. Frisökning förekom även på orden i olika kombinationer, andra nyckelord 
smalnades även av mot vårt syfte genom mer ingående definitioner i Mesh t.ex. Diabetes 
Mellitus, Type 2/psychology, 36 artiklar togs sedan med i första primärgallringen, väldigt 
många motsvarade syftet men föll bort på grund av artiklarnas kvantitativa forskningsmetod 
eller på grund av våra exklusionskriterier. Vid sökningen i Cinahl blev utfallet dåligt och de 
artiklar som hittades återfans sedan tidigare i Medline. Vid en sista sekundär sökning i Cinahl 
hittade vi en artikel med hjälp nyckelbegreppen Typ 2 diabetes, Physical activity , Lifestyle 
  
och education. Totalt tio kvalitativa artiklar valdes till resultatet. Artiklarna 
kvalitetsgranskades var för sig med hjälp av ett granskningsprotokoll för kvalitativ forskning 
(Polit,Beck 2010).Av relevans modifierades vissa punkter i granskningsprotokollen .Mallen 
applicerades sedan på samtliga artiklar.  
 
De granskade artiklarna hade stor internationell spridning.Eftersom diabetes mellitus typ-II är 
en stundande epidemi är det viktigt att dra lärdom av hela världens kamp för att kontrollera 
sjukdomen. 
  
Resultatet av varje artikel sönderdelades var för sig och sammanfattades sedan tillsammans 
för att finna teman av betydelse för syftet. Vi färgade också stycken i artiklarna som stämde 
övverens med varandra för att lättare hitta samband och olikheter i artiklarna. 
 
 
 
Diskussion av framtaget resultat 
 
Syftet med litteraturstudien var att undersöka adherance vid egenvård hos vuxna personer 
med diabetes mellitus typ-II. Resultatet visar ett antal barriärer som förhindrar egenvård hos 
patienter med diabetes mellitus typ-II; brist på kunskap, pedagogiska hinder, psykosociala 
hinder och kulturella hinder. I resultatet framkom också teman som förbättrade adherence vid 
egenvård hos patienter; familjstöd, bra bemötande och empowermentgrupper.  
 
Resultatet visade att en stor barriär till bristande adherence var den fatalistiska syn som många 
patienter har vid diabetes mellitus typ-II. Patienterna kände hopplöshet och frustration över att 
leva med diabetes mellitus typ-II. Det ledde till att de inte hade någon motivation eller vilja att 
sköta sin egenvård. De ansåg att det ändå inte skulle hjälpa dem något i längden. Detta visade 
sig också i en annan studie av Walker, Smalls , Hernandez-Tejada  Campbell , Davis & Egede 
(2012)  där de beskriver att fatalism bland diabetiker är associerat med dålig medicinsk 
adherence och egenvård. Detta kan vara till stor hjälp i vården att uppmärksamma dessa 
personer som känner hopplöshet över sin sjukdom och på så sätt hjälpa dem att förstå att 
diabetes mellitus typ-II inte är en dödsdom utan en sjukdom som går att kontrollera bara man 
är adeherant till sin behandling. Sjuksköterskan måste lyssna på sina patienter och förstå vad 
  
de går igenom för att kunna hjälpa dem på bästa sätt. Att bara ge råd och inte lyssna på vad 
patienten har att säga har visat sig vara ett stort hinder vid egenvård.  
I Adolfssons et al, (2007) studie berättar patienter som genomgått en individuell utbildning att 
de inte känner sig delaktiga i sin vård och att det är sjuksköterskan och läkaren som tar alla 
beslut. Detta är en förlegad syn på sjukvården och leder till att patienter känner att de själva 
inte kan påverka sin egenvård. 
 
Kunskapsbrist och pedagogiska brister var också något som ledde till bristande adherence hos 
diabetes patienter. Resultatet visade på att patienter inte hade tillräcklig kunskap om sin 
sjukdom och behandling för att kunna bedriva en bra egenvård. Patienter hade för lite kunskap 
om både kost och fysisk aktivitet för att kunna sköta sin egenvård vid diabetes mellitus typ-
II.( Vermiere et al. 2003). Detta styrks i en studie från 2013 där författarna beskriver att 
kunskapsbrist är ett stort problem bland diabetiker. För att förbättra egenvården menar 
författarna att kunskapsnivån bland patienterna måste förbättras för att egenvård ska kunna 
bedrivas på ett bra sätt. Studien visade på att undervisning för att förbättra kunskapen om 
diabetes mellitus typ-II bland patienterna var nödvändigt för att öka deras förståelse för 
sjukdomen och på så sätt kunna förbättra egenvården, och kunna leva ett mer tillfredställande 
liv med diabetes mellitus typ-II.(Al-Maskari, El-Sadig, Al-Kaabi, Afandi, Negelkerke & 
Yeatts, 2013)  
Pedagogiken måste också bli bättre bland sjukvårdspersonalen. I boken Patientundervisning 
visar det sig att bara ge information och uppmana patienter till förändring är en ineffektiv 
metod. Istället blir patienter mer motiverade när vårdpersonal stödjer deras egna initiativ och 
låter patienten vara med och bestämma om sin egen vård. (Björvell, 2005) 
 
 
Som sjuksköterska är det viktigt att ta del av det patienten har att säga och göra dem delaktiga 
i vården. Något som förbättrade adherence bland patienterna var gruppsupport. Patienter som 
fick dela med sig av sina känslor och tankar om sjukdomen samt ta del av andras åsikter 
berättade att de fick en bättre sjukdomsinsikt och kunde bättre sköta sin egenvård. Att deltaga 
i fysiska gruppaktiviter var också något som förbättrade adherence hos patientgrupper. Många 
såg det som jobbigt att t.ex gå till gymmet ensamma men blev uppmuntrade och stöttade när 
de gick tillsammans med en grupp. Empwermentgrupper ledda av sjuksköterskor var också 
något patienter uppskattade. I Adolfssons et al, (2007) studie berättade patienterna att de efter 
empowerment utbildningen hade kunskapen att själva klara av sin egenvård. Detta kan vara 
  
till stor vikt för sjuksköterskor i deras arbete att förbättra adherencen hos patienter med 
diabetes typ-II. Resultatet visar att patienter vill vara delaktiga i sin vård och själva vara med 
och bestämma. Genom att dela med sig av sina erfarenheter av sin sjukdom får sjuksköterskan 
bättre verktyg att hjälpa patienterna i deras egenvård. En öppen atmosfär där patienterna vågar 
ställa frågor och berätta om sina problem med diabetes mellitus typ-II bidrar till förbättrad 
adherence. I SBU – Statens beredning för medicninsk utvärdering bekräftas att gruppbaserade 
utbildningsprogram förbättrar blodsockernivåerna hos patienterna efter 12-24 månader om 
utbildningen leds av personer med kompetens för ämnet och är insatta i de pedagogiska 
metoderna i programmet.(SBU, 2009) 
 
Socialt stöd av familjemedlemmar visade sig också vara något som förbättrade adherence vid 
egenvård hos patienter med diabetes mellitus typ-II. Att ha en familjemedlem som deltar vid 
fysiska aktivteter eller som hjälper till med medicinering var något som uppskattades mycket 
bland patienter med diabetes mellitus typ-II. (Song et al. 2009)  (Nagelkerk et al. 2005). Detta 
borde uppmärksammas mer av sjukvården och aktivt uppmuntra familjemedlemmar att stötta 
sina anhöriga i vardagen för att förbättra deras egenvård. Att ensam leva med en kronisk 
sjukdom är inte lätt men med familjestöd  kan man underlätta för patienten och få patienten 
att känna att det alltid finns någon till hands när det behövs. I en studie från Kina bekräftas 
vikten av familjestöd för att bättre kunna kontrollera sin diabetes mellitus typ-II. Studien visar 
på att familjestöd har en stor inverkan när det kommer till fysisk aktivitet hos patienter med 
diabetes mellitus typ-II. Socialt stöd från vänner och familj spelar en stor roll i patientens 
adherence till egenvård som förbättras avsevärt vid stöd från anhöriga. (Qiu, Sun , Cai, Liu 
& Yang, 2012) 
 
Dorothea Orems omvårdnadsteori om egenvård beskriver Kirkevold (2000) som ”Utförande 
av sådana aktiviteter som indviden själv tar initiativ till och utför för sin egen skull i syfte att 
upprätthålla liv, hälsa och välbefinnande. ” (s.150). Teorin innebär att patienterna har ett 
egenansvar i vården. Men det förutsätter att patienterna har adekvat kunskap om sin sjukdom 
och det är upp till sjuksköterskan att agera stöd och kompensera vården när inte personen kan 
utföra handlingarna själv.  Sjuksköterskan måste därför ta sitt ansvar och se 
omvårdnadsbehovet och genom kommunikation och interaktion skapa goda förutsättningar 
för egenvård. Orem (2001) betonar också att den psykologiska aspekten inte får förnimmas. 
Utförandet ska ske i samråd med patienten så att personer och dess anhöriga får hjälp att så 
långt som möjligt återvinna sin egenvårdskapacitet (Orem 2001). Det är också i linje med  
  
Hälso- och sjukvårdslagen [HSL] (SFS,1982:763).  Sjuksköterskan arbete ska vila på 
vetenskap och beprövad erfarenhet. Samt att patienterna ska involveras i vården och har rätt 
till individuellt anpassad information.  
 
 
 
 
Slutsats och kliniska implikationer 
 
I den här studien framkommer det barriärer som ligger till hinder för egenvård samt hur 
sjuksköterskor ska arbeta för att främja patientens adherence vid egenvård. Om sjuksköterskor 
i den kliniska verksamheten lyckas identifiera dessa barriärer och med hjälp av vetenskap 
arbeta för en bättre egenvård, kan det resultera i färre vårdtillfällen för sjukvården. Men exakt 
hur verktygen ska implementeras i den kliniska verksamheten är ett ämne för framtida 
forskning.  
 
 
Författarnas arbetsfördelning 
 
Författarna träffade under sex veckor för att bearbeta och sammanställa forskningsresultatet. 
Båda författarna fördelade jämnt arbetsuppgifterna och deltog i alla moment genom 
forskningsprocessen.  Vi läste alla tio artiklarna och en preliminär analys/kodning i teman 
gjordes separat för att sedan jämföras och bedömas tillsammans.  
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